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„Miski  ei  kurna  ega  purusta  inimest  
nii  nagu kestev kehaline tegevusetus.”  
Aristoteles (384-322 e.m.a) 
 
Viimasel aastakümnel on paljude maade teadlased mures laste ja noorte üha väheneva 
liikumisaktiivsuse pärast. Lapsi  ja noorukeid iseloomustab kehv tervis, vähene spordilembus 
ja nõrk kehaline ettevalmistus. Durnin (1992) märkis juba peaaegu 20 aastat tagasi, et 
tänapäeva lapsed kulutavad päevas energiat 600 kcal vähem kui lapsed 50 aastat tagasi. 
Kehaliselt väheaktiivsetest lastest saavad aga suure tõenäosusega kehaliselt väheaktiivsed 
täiskasvanud. Ühiskond vajab aga terveid ja kehaliselt aktiivseid inimesi. Eesti inimeste 
inaktiivsus, töövõime vähenemine ning üldine elukvaliteet on kujunemas meditsiiniliseks ja 
ka sotsiaalseks probleemiks. 
 
Kehaline aktiivsus on kõige efektiivsem tervise tugevdamise ja haiguste ärahoidmise viis. 
Regulaarne füüsiline aktiivsus nagu näiteks spordiga tegelemine on oluline vigastuste ja 
krooniliste haiguste vältimiseks. See vähendab nii diabeedi, ülepinge, kasvajate ja rasvumise 
kui ka kardiovaskulaarsete ja luustiku ning liigestehaiguste tekke võimalusi. Lisaks 
seostatakse seda pidevalt hea mõjuga mitmesugustele teismeliste psühholoogilistele ja 
sotsiaalsetele probleemidele. On täheldatud, et spordiga tegelevatel teismelistel tõuseb vaimne 
heaolu, paraneb õppeedukus, suhted vanematega ja enesehinnang, samal ajal väheneb viha, 
ängistus ja depressioon (Snyder jt, 2010). 
 
Lühiajalistest uuringutest on selgunud, et kehaline aktiivsus võib mõjutada positiivselt 
elukvaliteedi peamisi komponente: kehalist funktsioneerimist ja heaolutunnet. Teades 
kehalise tegevuse head mõju rahva tervisele, oleks käesoleva magistritöö autori arvates 
oluline teada, kas seosed kehalise aktiivsuse, eelkõige organiseeritud sporditreeningutel 
osalemise, ja tervisega seotud elukvaliteedi vahel kinnitavad lühiajaliste uuringute tulemusi. 
Töö autorit huvitas just see, et kas elukvaliteedi tajumine on niiöelda sõltuv ka sellest kui 
palju/kaua nooruk on spordiga tegelenud. Kirjandust, mis käsitleb noorte kehalise aktiivsuse 
ja tervisega seotud elukvaliteedi vahelisi seoseid pikema perioodi vältel, on vähe.  
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Käesolevas töös vaadeldakse järgmiste tervisega seotud elukvaliteedi komponentide nagu 
tervise ja igapäevaste tegevustega seotud probleemide, tunnetega seotud probleemide, teistega 
läbisaamisega seotud probleemide ning kooliga seotud probleemide seoseid kehalise 





1. KIRJANDUSE ÜLEVAADE 
 
1.1 Noorte kehaline aktiivsus 
 
Kehalist aktiivsust peetakse integraalseks näitajaks, see annab tunnistust lapse ja noore heast 
enesetundest, tugevast tervisest ning stimuleerib lapse ja noore füüsilist ja vaimset arengut. 
Rõõmus, enesekindel, kehaliselt aktiivne laps areneb kiiremini, ta haigestub harvemini ja 
põeb haigusi kergemini. Kehaliselt aktiivsed lapsed ja noored on tervemad, energilisemad, 
neil esineb harvemini stressi ja depressiooni ning nad on motiveeritumad (Cox jt, 2008; 
Tomberg, 1998).  
 
Milline kehalise aktiivsuse tase oleks lapse ja nooruki tervisele hea? Seda on raske 
määratleda. 
Uuringud on tõestanud, et mõõdukas regulaarne kehaline aktiivsus on 
seotud parema õppeedukusega nii lasteaias kui ka koolis (Sallis jt, 1999) ja vähendab 
haigestumise riske.  
 
Lastel kasvab loomulik liikumisaktiivsus alates kolmandast eluaastast kaheksanda eluaastani 
ja püsib saavutatud tasemel orienteeruvalt puberteediea saabumiseni (Harro ja Riddoch, 
2000). Enamus uuringuid, milles käsitletakse laste igapäevast kehalist aktiivsust näitavad, et 
poiste liikumisaktiivsus on 10-15% võrra suurem kui tüdrukutel. Poiste hulgas hakkab 
liikumisaktiivsus vähenema alates teismeea lõpust, tüdrukutel aga juba 12-13 eluaastast 
(Harro, 2001). Sellest võib järeldada, et see periood on laste ja noorte jaoks väga oluline aeg 
olemaks regulaarselt kehaliselt aktiivne ja samas ka suurendamaks oma kehalist aktiivsust.   
 
Mitmed autorid (Beighle jt, 2008; Riddoch ja Boreham, 1995) rõhutavad, et laste kehalise 
aktiivsuse hindamisel peab arvestama sesoonsete eripäradega. Rõhutatakse, et lapsed on 
oluliselt aktiivsemad hiliskevadel ja varasügisel võrreldes oktoobrist aprillini kestva 
perioodiga. Ka Harro jt (1997) uuringu tulemustest selgus, et andes hinnangut lapse mõõduka 
kuni suure intensiivsusega kehalise aktiivsuse kestusele, on oluline seda hinnata erinevatel 
aastaaegadel - talvel on liikumisaktiivsus 30% võrra madalam kui suvel ja kevadel.  
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Kehalisel aktiivsusel on lisaks bioloogilisele toimele ka sotsiaalne ja üldkultuuriline tähendus 
(Riddoch ja Boreham, 1995). Kehalist aktiivsust määravad paljud tegurid ja selle mõju 
varieerub erinevates vanuse- ja arenguperioodides. Tegurite vahel eksisteerivad koosmõjud, 
kuid teadaolevalt on neid veel vähe uuritud ja kirjeldatud (Harro, 2001).  
 
Kehalist aktiivsust määravaid tegureid saab rühmitada nelja gruppi (Jürimäe jt, 1999):  
1. Füüsilisest keskkonnast tingitud tegurid (nt vaba aja olemasolu, kehaliseks tegevuseks 
võimaluste ja tingimuste olemasolu, arvutiga tegelemise harjumus). 
2. Sotsiaalsed ja kultuurilised tegurid (nt sotsiaalmajanduslik olukord, vanemate ja 
kaaslaste suhtumine kehalisse aktiivsusesse ning nende eeskuju).  
3. Psühholoogilised tegurid (nt usk iseendasse, suhtumine aktiivsesse eluviisi, valmisolek 
kehalisteks tegevusteks). 
4. Bioloogilised ja arenguga seotud tegurid (nt geneetika, vanus, sugu, tervislik seisund, 
sugulise küpsuse tase, rasvkoe hulk, põhiliste liigutusvilumuste tase).  
 
Viira (2003) toob oma töös välja, et pere mõju mängib tähtsat rolli laste liikumisaktiivsuse 
harjumuste kujunemisel. Lapsed, kelle vanemad on kehaliselt aktiivsed, on peaaegu 6 korda 
aktiivsemad võrreldes nende vanemate lastega, kes ei ole aktiivsed (Moore jt, 1991). Erinevad 
uuringud näitavad, et isade füüsiline aktiivsus ei ole mitte ainult seotud lapse kaasatusega 
sporditegevusse, vaid innustab ka hilisemat kehalist aktiivsust (Ornelas jt, 2007; Telama ja 
Yang, 2000). 
 
Kahjuks näitavad Kasmel´i  jt (2003) Eestis korraldatud täiskasvanute uuringute tulemused, et 
üldiselt on eestlastele omane vähene liikumisaktiivsus ja vabal ajal kehalistel tegevustel 
osalemine näitas pideva languse tendentsi. Parem ei ole olukord ka noorte hulgas. Kui 
1997/1998. aastal olid Eesti 11-13-aastaste õpilaste liikumisaktiivsus vabal ajal Soome ja 
teiste Baltimaade õpilastega võrreldes kõrgem, siis 2001/2002. aastal, kui  teiste riikide 
tulemused olid tõusnud, siis Eesti tulemused näitasid  hoopis õpilaste liikumisaktiivsuse 
langust. Peamise põhjusena, miks uuringus osalenud riikide noored osalevad vähe vabal ajal 
kehaliste tegevustega, toodi välja pere majanduslikku olukorda, sest vabal ajal 
sporditreeningutes osalemine on tasuline, mis ei ole paljudele taskukohane – jõukamad 
perekonnad on kehaliselt aktiivsemad kui vähem jõukad perekonnad (Harro jt, 2006).  
 
Sotsiaalmajanduslik staatus prognoosib 7% kehalise aktiivsuse variatiivsusest lastel (Epstein 
jt, 1996) ning see on seotud spordist osavõtmisega ja alade valikuga. Mitmed uuringud 
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näitavad lastevanemate sissetuleku ja hariduse positiivset seost nende laste igapäevase 
kehalise aktiivsusega ja regulaarsete treeningutega (Gottlieb ja Chen, 1985; Raudsepp ja 
Viira, 2000).  
 
Uurimused pere, eakaaslaste ja kooli mõjust lastele ning noorukitele tõestavad, et pere pole 
kõige mõjutavam sotsiaalne süsteem. On tõendeid, et eakaaslastel on suurem mõju lapse 
arenguprotsessis, eriti läbi noorukiea (Prochaska jt, 2002). Olles kehaliselt aktiivne, on see 
hea võimalus olla koos sõpradega, kohata uusi inimesi, niisama lõbutseda/aega veeta, olla 
teiste poolt imetletud.  
 
Harro jt (2004) toob välja, et 2001/2002. aastal 7-17-aastaste kooliõpilaste hulgas läbiviidud 
uurimuses osalenud õpilastest võttis sporditreeningutest osa ainult 59% õpilastest, neist 62% 
poistest ja 56% tüdrukutest, sporditreeningul ei olnud kunagi käinud 10% õpilastest.  
 
Sallis´e jt (2000) uuringute tulemustest selgus, et kaks kõige olulisemat tegurit, mis 
mõjutavad laste kehalist aktiivsust on sugu - poisid on aktiivsemad kui tüdrukud - ja 
enesetõhusus (Trost jt, 1996).  Nii leidsid Trost jt (1996), et kehaliselt aktiivsemad lapsed 
tunnevad ennast kindlamalt ületamaks kehaliste tegevustega seotud takistusi.  
 
Kaldmäe (2001) toob välja põhjused, miks peaks lapse- ja noorukieas kujundama kehaliselt 
aktiivse eluviisi harjumust: 
 kehaline aktiivsus toetab lapse sotsiaalset, kehalist ja tunnetuslikku arengut ning tõstab 
elukvaliteeti; 
 arvatavasti hoiab kontrolli all tervise riskifaktoreid, vähendades sellega 
degeneratiivsete haiguste ohtu tulevikus; 
 kinnistub tervisekäitumise mudelina edukalt varases eas ja loodetavasti säilib 
edaspidises elus.   
 
Kehaline aktiivsus on oluline lastele ja noortele kasvu ning kehalise arengu jaoks, haiguste 
ennetamiseks, samuti sotsiaalse ja vaimse arengu jaoks (Boreham ja Riddoch, 2001; Harro, 
2001). Teadlased on veendunud, et lapseiga on oluline aeg haiguste ennetamiseks, sest 
kroonilised haigused saavad alguse palju varem, kui nad avalduvad. Kuidas ka ei oleks 
haiguste bioloogiliste riskiteguritega, on lapseiga ülimalt oluline liikumisharjumuste 
kujundamise aspektist (Kaldmäe, 2001; Malina, 2001). Lapse- ja noorukieas väljakujunenud 
harjumused aitavad kaasa välja kujundada eluviisi, mis kandub edasi täiskasvanuikka. 
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Uuringud on näidanud, et lapseea kehaline aktiivsus ja kehaline võimekus mõjutavad tervist 
ja kehalist aktiivsust täiskasvanuna (Malina, 2001; Pate jt, 1996).  
 
Ka hiljutine uuring on välja toonud, et regulaarne kehaline aktiivsus ja sport mõjutavad 
otseselt emotsionaalset seisundit lapseeas ning kehaline aktiivsus aitab vähendada stressi, 
ängistust ja depressiooni, mis on peamised probleemid puberteediperioodil (Wiles jt, 2008). 
Kehalise aktiivsuse tõus tõstab lisaks eelpool mainitule noorukite enesehinnangut ja 
soodustab sotsiaalset heaolu (US Department of Health and Human Services, 2002). 
Sporditreeningutel osalemine tõstab enesehinnangut, enesedistsipliini ja kohusetunnet ka 
vaimsete võimete arendamisel (Loko, 2002). 
 
Mitte kehaline aktiivsus iseenesest, vaid treeningutes osalemisega kaasnev sotsiaalne 
interaktsioon võib olla võtmekomponendiks, et aidata kaasa psühholoogilisele heaolule 
(Kirkcaldy jt, 2002).  
 
 
1.2 Tervisega seotud elukvaliteet 
 
Tervisega seotud elukvaliteet (Health-related quality of life - HRQoL) on elukvaliteedi üks 
osa, koosnedes tervisega seotud  komponentidest. Antud komponendid avaldavad tervisele 
omapoolset mõju ja vastupidi (Standage ja Gillison, 2007). 
 
Tervisega seotud elukvaliteet käsitleb erinevaid heaolu komponente: emotsionaalset, 
mentaalset, füüsilist, käitumuslikku ja sotsiaalset. Komponentide tajumine on subjektiivne, 
sõltudes iga indiviidi mõjutavatest kultuurilistest, sotsiaalsetest, psühholoogilistest jt teguritest 
(Schlarmann ja Metzing-Blau, 2008).  
 
Tervisega seotud elukvaliteedi kui tervisega seotud tulem on eriti sobiv hindamaks lapsi ja 
noori, arvestades nende gruppide madalat suremust ja patoloogiat (European Commission, 
2000). Terves populatsioonis on võimalik eristada füüsilise, psühholoogilise ja sotsiaalse 
heaolu tasemeid.  Peale selle on laste ja noorte tervisega seotud elukvaliteedi alased andmed 
rahva tervisega tihedalt seotud, kuna elukvaliteet selles vanusegrupis on täiskasvanute  
elukvaliteedi ja tervise aluseks (Bisegger jt, 2005). Indiviididena  õpivad lapsed ja teismelised 
ühiskonnas toimima, arenedes kehaliselt, vaimselt ja sotsiaalselt. Samal ajal esitab sotsiaalne 
keskkond neile vanusega seotud nõudmisi, nn arengust tulenevaid ülesandeid, näiteks 
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kooliminek, vanematest eraldumine või muutuva kehaga kohanemine puberteedieas 
(Havighurst, 1966). 
 
Lapse kasvades muutuvad arengust tulenevad ülesanded üha enam soospetsiifiliseks. Seega, 
arengust tulenevad ülesanded võivad põhjustada mitte ainult vanusest olenevaid erinevusi 
tervisega seotud elukvaliteedis, vaid ka soost tingitud erinevusi, eriti teismelistel (Kolip ja 
Schmidt, 1999). 
 
Euroopa komisjoni teismeliste tervise  aruanne (European Commission, 2000) rõhutas 
„soolistest erinevustest tingitud muutust  lapse- ja noorukiea tervislikus seisundis“. Raportist 
selgus, et lapsena on poistel tüdrukutest rohkem terviseprobleeme, kuid teismelistel tüdrukutel 
esineb psühhosomaatilisi ja emotsionaalseid häireid sagedamini kui noormeestel. 
 
Kirjanduses siiski ei pakuta põhjalikke selgitusi tervisega seotud elukvaliteedi ealiste ja 
sooliste erinevuse kohta.  Sooliste uuringute tulemused on ebaselged, kuid mitmes uurimuses 
viidatakse noormeeste tervisega seotud elukvaliteedi kõrgemale tasemele kui teismelistel 
tüdrukutel (Ravens-Sieberer jt, 2003; Simeoni jt, 2000).  
 
Bisegger jt (2009) uurimusest selgus, et lapsed hindavad oma elukvaliteeti väga heaks 
sõltumata soost. Vanematel kui 12 aastat halveneb elukvaliteet enamikus füüsilistes ja 
psühholoogilistes aspektides,  kusjuures langus on suurem tüdrukutel kui poistel. Laste 
elukvaliteet on paljudes aspektides kõrgem kui täiskasvanutel. Vanuse suurenedes elukvaliteet 
langeb rohkem tüdrukutel kui poistel. 
 
Deci ja Ryan (1995) ja Fox (1997) väidavad, et noorte enesehinnangu ja tervisega seotud 
elukvaliteedi tõusu osalisteks mõjutajateks on tõenäoliselt koolikeskkond ja noorte enda 
motivatsioon. Gillison jt (2006) töös tuuakse välja positiivne seos kehaliste harjutuste, 
sisemise motivatsiooni ja elukvaliteedi vahel. 
 
 
1.3 Tervisega seotud elukvaliteedi määramise küsimustikud 
 
Tervisega seotud elukvaliteeti määramiseks on koostatud erinevaid küsimustike:  
 The Short Form (36) Health Survey (SF-36 Health Survey) - Terviseuuringute (36) 
lühivorm; 
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 The Pediatric Outcomes Data Collection Instrument (PODCI) – Laste ja noorte 
terviseandmete kogumise instrument; 
 „KIDSCREEN-52 – Laste ja noorukite tervisega seotud elukvaliteedi mõõtmise 
instrument; 
 Pediatric Quality of Life Questionnaire 4.0 (PedsQLMT 4.0) – Laste ja noorte 
elukvaliteedi küsimustik 4.0. 
 
 
1.3.1 SF-36 Health Survey 
 
Veel hiljuti peeti SF-36 kõige hinnatumaks meetmeks tervisega seotud elukvaliteedi 
hindamisel (Garratt jt, 2002). SF-36 koosneb kaheksast alaskaalast: füüsiline toimetulek, 
kehalised piirangud, kehaline valu, vitaalsus, sotsiaalne toimetulek, ülesande emotsionaalne ja 
vaimne tervishoid ning kahest kokkuvõtvast hinnangust (Joonis 1) - füüsilise komponendi ja 
vaimse komponendi koguskoor (Ware ja Kosinski, 2001). 
 
SF-36 kasutatakse nii üldistel rahvastikuuuringutel kui ka konkreetsemate uuringute puhul 









Kui SF-36 kasutatakse sagedamini täiskasvanutel, siis PODCI on mõeldud ainult noortele. 
PODCI koosneb viiest alaskaalast (Joonis 2): ülajäsemete füüsiline tervis,  
ülekanne/põhiliikumine, sportlik-füüsiline tervis, valu/mugavus, õnn ja PODCI globaalne 






Kehalised piirangud  
(Role-Physical) 
 
Kehaline valu  
(Bodily Pain) 
 
Üldine tervis  
(General Health) 
 











Vaimne tervis  
(Mental Health) 
 





Joonis 2. PODCI faktorite struktuur (Snyder jt, 2010). 
 
Ravens-Sieberer jt (2000) toob välja, et tervisega seotud elukvaliteedi ealisi ja soolisi 
erinevusi selgitavate uuringute tulemused lahknevad - see on osalt põhjustatud faktist, et need 
uuringud viidi läbi erinevaid küsimustikke kasutades, mis on koostatud täiesti erinevatest 
tervisega seotud elukvaliteedi kontseptsioonidest lähtuvalt.  See probleem näitab, kui tähtis on 
tervisega seotud elukvaliteedi uuringutes võimalikult laiaulatuslikult  käsitleda sihtrühma 
eluvaldkondade mitmesuguseid aspekte ning tervisega seotud elukvaliteedi üldtunnustatud 
definitsioonis  hõlmata küsitlusaluse subjektiivset tervisehinnangut heaolu, aga samuti 
füüsilise, emotsionaalse, vaimse ja igapäevaelu aspektide kohta. 
 
 
1.3.3  „KIDSCREEN-52“ 
 
Eelnevast kontseptsioonist lähtuvalt kujundati Euroopa Komisjoni finantseeritud projektis 
„Kidscreen-52“ küsimustik, mis mõõdab tervisega seotud elukvaliteeti lastel ja teismelistel 
kümne skaala abil ( Ravens-Sieberer jt, 2001; Bisegger jt, 2005) (Joonis 3).  
 
See on esimene tervisega seotud elukvaliteedi alane küsimustik lastele ja teismelistele, mis on 
välja töötatud erinevates keeltes, arvestades vanusegruppi 8-18 aastat (www.kidscreen.org, 
2011). Selle küsimustiku abil on võimalik uurida laste ja teismeliste tervisega seotud 
elukvaliteedi spetsiifilisi aspekte: psühholoogiline heaolu,  füüsiline heaolu, meeleolu ja 
emotsioonid, enesetunnetus, autonoomsus, suhted vanematega ja kodune elu, eakaaslased ja 
sotsiaalne toetus, koolikeskkond, sotsiaalne tunnustus, rahalised vahendid (Bisegger jt, 2005). 
Ülajäsemete füüsiline tervis (Upper 
Extremity / Physical Function) 
 
Ülekanne / Põhiliikumine  
(Transfer / Basic Mobility) 
 
Sportlik-füüsiline tervis  
(Sports Physical Functioning) 
 
Valu / mugavus  
(Pain / Comfort) 
 











 (Physical Well-being) 
 
Psühholoogiline heaolu 
 (Psychological Well-being) 
 
Meeleolu ja emotsioonid  





Üldine tervisega seotud elukvaliteedi indeks 





Suhted vanematega ja kodune elu 
 (Parent relation & Home life)  
 
Eakaaslased ja sotsiaalne toetus 
 (Peers & Social Support) 
Koolikeskkond 






 (Financial Recourses) 
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1.3.4 PedsQL™ 4.0 
 
Varni jt  koostasid  PedsQL
MT4.0 küsimustiku, millega saab mõõta tervisega seotud 
elukvaliteeti lastel ja teismelistel vanuses 2-4, 5-7, 8-12 ja 13-18 (Varni jt, 2001, 2003). Koka 
ja Viira (2011) toovad oma töös välja, et mitmete uuringute põhjal võib antud küsimustikku 
pidada usaldusväärseks, valiidseks ja tundlikuks instrumendiks. 
 
Küsimustik koosneb 23-st väitest, mis hõlmab nelja erinevat valdkonda (Joonis 4): füüsiline 
tervis, sotsiaalne toimetulek, emotsionaalne toimetulek ja kooliga seonduv  (Varni jt, 1999). 
 
Joonis 4. PedsQL
MT 4.0 küsimustiku tervisega seotud elukvaliteedi komponendid (Koka ja 
Viira, 2011).   
 
 
1.4 Kehalise aktiivsuse ja tervisega seotud elukvaliteedi vahelised seosed 
 
Regulaarne kehaline aktiivsus, nagu näiteks spordiga tegelemine, on oluline vigastuste ja 
krooniliste haiguste vältimiseks. Seda peetakse kasulikuks igas eas inimeste tervisele (US 













Koolist haiguse tõttu puudumine 
(School missed due to illness) 
 
Kooliga seotud toimetulek 
(School-related cognitive Functioning) 
 
Tervisega seotud elukvaliteet 
HRQoL 
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hea mõjuga mitmesugustele teismeliste psühholoogilistele ja sotsiaalsetele probleemidele. On 
täheldatud, et spordiga tegelevatel teismelistel tõuseb vaimne heaolu, paraneb õppeedukus, 
suhted vanematega ja enesehinnang, samal ajal väheneb viha, ängistus ja depressioon (Valois 
jt, 2004).  
 
Regulaarne kehaline aktiivsus ja sport mõjutavad otseselt noorte emotsionaalset seisundit, 
kehaline aktiivsus aitab vähendada depressiooni, stressi ja ängistust - peamised 
puberteediperioodi probleemid (Loko, 2002). Mõõdukas regulaarne kehaline aktiivsus 
lapseeas vähendab haigestumise riskitegureid (Caspersen jt, 1985) ja on seotud parema 
õppeedukusega (Sallis jt, 1999). Ortega jt (2008) toovad oma töös välja, et lühiajalise 
fitnesstreeningu tagajärjel on pikaajaline positiivne mõju depressiooni ja ärevuse 
maandamisele, meeleolu paranemisele ja enesehinnangule, samas mõjutab positiivselt ka 
noorte õpitulemusi. 
 
Ware jt (2008) uuringu tulemustest selgus, et kehaline tegevus mõjutab positiivselt teismeliste 
enesehinnangut ja vaimset tervist, s.t sportlased on vaimselt, emotsionaalselt ja sotsiaalselt 
tervemad kui nende spordiga mittetegelevad eakaaslased. 
 
Snyder jt (2010) uuringus olid sportlastel kõrgemad tulemused kui mittesportlastel füüsiliste 
funktsioonide, üldiste tervisehinnangute, sotsiaalsete karakteristikute ning vaimse tervise 
skaaladel. Sportlastel olid füüsilise valu näitajad madalamad kui mittesportlastel. Puudusid 
erinevused alaskaaladel, mis näitasid rollipiiranguid füüsiliste ja emotsionaalsete 
terviseprobleemide tõttu või vitaalsuses. Vähemärgatav tendents oli, et sportlased said 
madalamad väärtused emotsionaalsetest probleemidest põhjustatud rollipiirangute skaalal.  
 
Erinevad uuringud on näidanud, et füüsiliselt aktiivsetel noortel on tervislikumad eluviisid ja 
kõrgem enesehinnang kui neil, kes spordiga ei tegele (Donaldson ja Ronan, 2006; Field jt, 
2001; Hallal jt, 2006; Haynes ja Sullivan, 2001; Piko ja Keresztes, 2006; Sanders jt, 2000; 
Steptoe ja Butler, 1996). 
 
Täiskasvanutega tehtud uuringute tulemusi ei saa üle kanda noortele. Samas esineb tihe 
korrelatsioon eelneva noorukiea füüsilise tegevuse ja täiskasvanuea kehalise aktiivsuse vahel, 
mis viitab, et füüsiliselt aktiivsed noored, eriti ühistegevuses olnud, püsivad aktiivsetena kogu 
elu. Ilmneb, et võimalikult suur sportlikele tegevustele pühendatud aeg  teismeeas on tähtis 
mõjutaja eluaegse kehalise aktiivsuse jätkamiseks (Pratt jt, 2003).  
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Eime jt (2010) uuringu tulemused näitasid, et noortel neiudel ja naistel, kes tegelesid 
klubispordiga, on tugevam seos parema vaimse heaolu ja eluga rahuloluga kui individuaalselt 
spordiga tegelejatel. Tulemused kinnitasid väidet, et sotsiaalselt aktiivselt spordiga tegelemine 
võib tõsta vaimset heaolu, eriti tervisega seotud elukvaliteeti ja eluga rahulolu. Need vaimse 
heaolu näitajad võivad tuleneda sotsiaalse hõivatuse, toetuse ja kaaslastega suhtlemise, eluga 
rahulolu ja enesehinnangu tõusuga, mida klubisport võimaldab. 
 
Bize jt (2007) uuringust selgus, et täisealise rahvastikuga (vanuses 15 ≥ 65) teostatud  
lühiajalised uuringud näitasid pidevat positiivset seost füüsilise aktiivsuse taseme ja tervisega 
seotud elukvaliteedi vahel.  
 
Wendel-Vos jt (2004) uuringud 20-59-aastaste hollandlastega viidi läbi aastatel 1995-1996 ja 
2000-2001 (ristläbilõikeline uuring ja longituuduuring). Uuriti nii lühi- kui pikaajalisi seoseid 
vaba aja kehaliste tegevuste ja tervisega seotud elukvaliteedi vahel eeldatatavalt  hea tervisega 
populatsioonis. Lühiajalised uuringud (kasutades 3-päevast kehalise aktiivsuse päevikut) 
näitasid pidevat positiivset seost füüsilise aktiivsuse taseme ja tervisega seotud elukvaliteedi 
vahel. Piiratud pikaajaliste uuringute andmed välistavad  selle iseloomuga seose kindla väite. 
Antud töö näitas lühiajalisi seoseid vähemalt mõõduka intensiivsusega kehalise tegevuse ja 
üldiste tervisehinnangute, vitaalsuse, kehalise funktsioneerimise ja kehalise tervise 
probleemidest tingitud tegevuspiirangutega. Puudusid seosed kogu vaba aega hõlmava 
kehalise aktiivsusega. Muutus vaba aja kehalises tegevuses seostus muutusega sotsiaalses 
funktsioneerimises nii meestel kui naistel, olenemata kehalise tegevuse intensiivsusest. Ainult 
meestel oli seos kogu vaba aja kehalise aktiivsuse ning vitaalsuse ja üldise vaimse tervisliku 
seisundi vahel. Antud uuringus ei kinnitanud pikaajalised analüüsid lühiajalisi seoseid.  
Lühiajalised seosed leiti peamiselt tervisega seotud elukvaliteedi füüsilistes komponentides, 
seevastu pikaajalised seosed ilmnesid ülekaalukalt tervisega seotud elukvaliteedi vaimsetes 
komponentides. Vaba aja füüsiliste tegevuste kasv üks tund nädalas viie aasta jooksul omas 
märkimisväärset seost sotsiaalse funktsioneerimise paranemisega (Wendel-Vos jt, 2004). 
 
Häkkinen jt (2010) uurimus 20-47-aastaste Soome noorte meeste (25 ±5) hulgas näitas, et 
suurem kehakultuuri ja vaba aja füüsiline aktiivsus avaldab soodsat mõju tervisega seotud 
elukvaliteedi komponentidele (v.a füüsiline valu)  ja  pärsib samas ka suurt hulka haigusi. 
Antud uurimusest selgus, et kõrgema ja rahuldava kehakultuuri indeksiga (Physical fitness 
index – PFI) meestel oli tervisega seotud elukvaliteedi skoor kõrgem võrreldes teiste sama 
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vanusega Soome meestega. See kinnitab USA-s 18-49-aastaste mereväelastega läbiviidud 
uuringut (Sloan, 2009), mis näitas positiivset seost submaksimaalse koormustesti ning 
tervisega seotud elukvaliteedi vaimse ja füüsilise tervise komponentide  vahel. 
 
 
Kokkuvõte. Bize jt (2007) koostasid oma uurimuse tulemusena süstemaatilise ülevaade 
uurimustest üldpopulatsiooni kehalise aktiivsuse ja tervisega seotud elukvaliteedi suhete 
kohta. Ja antud töö tulemusena leiti 1426 viidet, millest 55 peeti sobivaks järgnevalt uurida: 
saadi 14 andmekogumise ja analüüsi uuringut, seitse lühiajalist uuringut, kaks kohortuuringut, 
neli juhuslike proovide kontrolluuringut ja üks kombineeritud lühiajaline ja pikaajaline 
uuring.  
 
Kuid praktiliselt puuduvad teadusuuringud, mis käsitleksid kehalise aktiivsuse ja tervisega 
seotud elukvaliteedi seoseid noorukitel, kel on erinev organiseeritud sporditegevuses 




2. UURIMISTÖÖ EESMÄRK JA ÜLESANDED 
 
Käesoleva magistritöö eesmärk oli uurida tervisega seotud elukvaliteedi komponentide 
tajumist erineva organiseeritud sporditegevuse kogemusega Tartu koolide 7.-8. klasside 
õpilastel 6-kuulisel perioodil. 
Töös püstitati järgmised ülesanded: 
1. Selgitada välja erinevused ja muutused tervisega seotud elukvaliteedi komponentide 
tajumises erineva organiseeritud sporditegevuse kogemusega poistel 6-kuulisel 
perioodil.  
2. Selgitada välja erinevused ja muutused tervisega seotud elukvaliteedi komponentide 

















3.1 Vaatlusalused ja uuringu korraldus 
 
Uuringus osalesid Tartu linna kolme kooli (Tartu Raatuse Gümnaasium, Miina Härma 
Gümnaasium ja Tartu Veeriku Kool) 7. ja 8. klasside õpilased. Uuring oli küsimustikupõhine 
ja koosnes kolmest mõõtmisest 6-kuulisel perioodil. I mõõtmine teostati september 2009 ning 
küsimustikule vastanuid oli kokku 264. II mõõtmine teostati detsember 2009 ning 
küsimustikule vastanuid oli kokku 201. III mõõtmine teostati märts 2010 ning küsimustikule 
vastanuid oli kokku 198. Kõigil kolmel etapil osalenuid oli kokku 164 (69 poissi ja 95 
tüdrukut (keskmine vanus 13,57 ± 0,62 ). 
 
Küsitluste eel saadi uuringu läbiviimiseks luba kõigi koolide direktoritelt. Uuringus 
küsitletavatelt õpilastelt ja nende vanematelt saadi nõusolek kirja teel, mis saadeti iga õpilase 
koju. Vanemate vastus peeti jaatavaks, kui nad kirja kooli tagasi ei saatnud. Ühtegi kirja ei 
tagastatud. Küsimustikele vastati klassijuhataja tundides. Küsimustikele vastamise juures 
viibisid uuringu läbiviija ja vastava klassi klassijuhataja. Enne küsimustike täitmist tutvustati 
õpilastele uuringu eesmärke. Selgitati, et vastused on konfidetsiaalsed ja soovi korral on 
võimalus osalemisest igal ajal loobuda. 
 
 
Organiseeritud sporditegevuses osalemise üle otsustamiseks paluti õpilastel vastata 
küsimustele “Kas Te osalete organiseeritud treeningutel mõnes spordiklubis?” ning kui jah, 
siis “Kui kaua olete spordiklubi(de)s osalenud (mitu kuud/aastat)?” . Seejärel jaotati õpilased 
järgnevatesse gruppidesse: 
1. Õpilased, kes pole järjekindlalt organiseeritud sporditreeningutel üldse käinud või on 
seda teinud alla kolme kuu, klassifitseeriti mitteosalejateks ehk puuduliku 
organiseeritud sporditegevuse kogemusega grupiks (Grupp 1: tüdrukud n = 30, poisid 
n = 18).  
2. Õpilased, kes on organiseeritud sporditreeningutega tegelenud kolmest kuust kuni 4 
aastani, klassifitseeriti kui keskmise organiseeritud sporditegevuse kogemusega 
grupiks  (Grupp 2: tüdrukud n = 30, poisid n = 25).  
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3. Õpilased, kes on organiseeritud sporditreeningutega tegelenud järjekindlalt üle 4 aasta, 
klassifitseeriti kui kõrge organiseeritud sporditegevuse kogemusega grupiks (Grupp 3: 
tüdrukud n = 35, poisid n = 26).  
 
Kolm gruppi moodustati kahele põhjendusele tuginedes: 
1) Koka ja Hein (2003b) teostatud eelnev uuring näitas, et enam spordiga tegelenud 
õpilased näitasid kõrgemaid  keskväärtuseid mitmes kehalise kasvatuse tunni 
õpikeskkonna tajumise aspektis, võrreldes vähem spordiga tegelenud õpilastega, kes 
omakorda näitasid kõrgemaid keskväärtusi võrreldes sportiga mittetegelejatega; 
2) Ülalnimetatud kriteeriumide põhjal (so arvestades treeningutel osalemise aega 
kuudes/aastates) õpilaste jaotamine kolme gruppi   andis tulemuseks õpilaste grupid, 
milles oli ligikaudu võrdne arv õpilasi.  
 





Vabal ajal spordi ja kehaliste harjutustega tegelemine. Õpilastel paluti vastata järgmistele 
küsimustele ”Kas Te osalete organiseeritud treeningutel mõnes spordiklubis?” Vastuse 
variandid „Jah” või „Ei”. Kui „Jah“, siis paluti märkida, kui kaua on treeningutel osaletud. 
 
Õpilaste tervisega seotud elukvaliteet. Õpilaste tervisega seotud elukvaliteedi  tajumise 
hindamiseks kasutati PedsQL
MT 4.0 (Varni jt, 1999) küsimustiku eestindatud versiooni (Koka 
ja Viira, 2011).  Varni jt (1999) koostatud originaalküsimustik koosneb 23-st väitest, mis 
hõlmab nelja erinevat valdkonda:  
1) füüsiline tervis (kokku 8 väidet, nt „Mul on raske teha sporti või teisi kehalisi harjutusi“); 
2) emotsionaalne toimetulek (kokku 5 väidet, nt „Ma tunnen hirmu ja kardan“); 
3) sotsiaalne toimetulek (kokku 5 väidet, nt „Mul on probleeme teiste lastega läbisaamisel“); 
4) kooliga seonduv (kokku 5 väidet), mis on jagatud kaheks osaks: 
a. kooliga seotud toimetulek (kokku 3 väidet, nt „“Raske on klassis toimuvat 
jälgida“ ); 
b. koolist haiguse tõttu puudumine (kokku 2 väidet; nt „Ma puudun koolist, kuna 
lähen arsti juurde või haiglasse“). 
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Vastavalt Koka ja Viira (2011)  eestindatud küsimustikule (LISA 1), tuuakse antud uurimuses 
välja tervisega seotud elukvaliteedi koguskoor ja järgmised valdkonnad: 
1) kehalise tervise valdkond; 
2) emotsionaalsuse valdkond; 
3) sotsiaalsuse valdkond; 
4) kooliga seotud valdkond; 
5) koolist haiguse tõttu puudumise valdkond; 
6) psühhosotsiaalne valdkond, mis sisaldab:  
a. emotsionaalne toimetulek; 
b. sotsiaalne toimetulek; 
c. kooliga seotud toimetulek;  
d. koolist haiguse tõttu puudumine. 
 
Õpilastel paluti väidetele vastates mõelda, kui suureks  probleemiks väites esitatu viimase kuu 
jooksul on olnud 5-palli skaalal alates 0 (mitte kunagi) kuni 4 (peaaegu alati). Andmetöötluse 
eel  küsimused pöördjärjestati ja teisendati lineaarselt skaalale 0-100 (0 = 100, 1 = 75, 2 = 50, 
3 = 25 ja 4 = 0).  
 
 
3.3 Andmete analüüs 
 
Andmete statistiline analüüs teostati statistikaprogrammi SPSS 13.0 abil. Andmete töötlemisel 
kasutati järgmiseid karakteristikuid: 
 aritmeetiline keskmine (M); 
 standardhälve (± SD).  
Selleks, et selgitada muutusi erineva organiseeritud sporditegevuse kogemusega õpilaste 
tervisega seotud elukvaliteedi koguskoori ning tervisega seotud elukvaliteedi valdkondade 
tajumises 6-kuulisel perioodil, teostati 3 x 3 (aeg: I, II, III mõõtmine x organiseeritud spordis 
osalemine: Grupp I, Grupp II, Grupp III) korduvate mõõtmiste dispersioonanalüüs (Repeated 
Measures ANOVA), kus faktor „aeg“ oli sõltuva ülesehitusega (within-subject design) ning 
faktor „organiseeritud sporditegevuses osalemine“ oli sõltumatu ülesehitusega (between-
subject design).  
 
Gruppidevahelise (Grupp I, II, III) erinevuse statistilise olulisuse selgitamiseks mõõtmiskorra 
siseselt kasutati ühefaktorilist dispersioonanalüüsi (One-way ANOVA). Tulemuse statistilise 
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olulisuse korral kasutati post hoc testi selgitamaks, milliste gruppide vahel erinevus ilmnes. 
Grupisisese statilistilise olulisuse selgitamiseks mõõtmiskordade vahel kasutati paaride t-testi 
(Paired Samples T-test). Statistilise olulisuse nivooks võeti p < 0,05. Gruppide mitmese 
võrdlemise puhul statistilise olulisuse selgitamisel rakendati Bonferroni paranduse meetodit, 
garanteerimaks kolme võrdluse peale kokku eksimist mitte üle 5%- lise tõenäosusega.  See 
tähendab, et olulisuse nivooks paaride t-testide tulemuste hindamisel võeti α = α / k = 0,05/3  
0,017 (α on aluseks võetud olulisuse nivoo, k on üksikvõrdlus). Seega, paaride t-testi puhul, 
iga võrdlus, mis saavutas nimetatud tõenäosuse, loeti oluliseks nivool p<0,05. 
 
Küsimustike reliaablust hinnati Cronbach´i  α koefitsiendi abil. Küsimustike ühes alaskaalas 






4. TÖÖ TULEMUSED 
 
4.1 Küsimustiku reliaablus 
 
Käesolevas uurimuses oli Cronbach´i α füüsilise tervise, sotsiaalse toimetuleku, 
emotsionaalse toimetuleku, kooliga seotud toimetuleku, koolist haiguse tõttu puudumise 
alaskaalade puhul I mõõtmisel vastavalt 0,83; 0,81; 0,78; 0,71  ja 0,50, II mõõtmisel vastavalt 
0,87; 0,88; 0,83; 0,78  ja 0,69 ja kolmandal mõõtmisel vastavalt 0,87; 0,89; 0,85; 0,81  ja 
0,71. Cronbachi α tervisega seotud elukvaliteedi koguskoori kohta I II ja II mõõtmisel oli 
vastavalt 0,85; 0,89 ja 0,93. 
 
 
4.2 Tervisega seotud elukvaliteedi koguskoor erineva organiseeritud sporditegevuse 
kogemusega poistel ja tüdrukutel 6-kuulisel perioodil 
 
Selgitamaks erinevused tervisega seotud elukvaliteedi tajumise koguskooris erineva 
organiseeritud sporditegevuse kogemustega poistel ja tüdrukutel 6-kuulisel perioodil, teostati 
korduvate mõõtmiste dispersioonanalüüs. Erineva organiseeritud sporditegevuse kogemusega 
poiste koguskoorid tervisega seotud elukvaliteedi tajumises 6-kuulisel perioodil on esitatud 
joonisel 5 ning tüdrukutel joonisel 6.  
 
 
Joonis 5. Erinevused tervisega seotud elukvaliteedi tajumise koguskooris erineva 
























Tulemustest selgus, et poiste tervisega seotud elukvaliteedi tajumise koguskoorile ei 
avaldanud ei faktor “aeg” (F1, 79, 118,40 = 2,80, p > 0,05), faktor “organiseeritud 
sporditegevuses osalemine ” (F2, 66 = 0,69, p > 0,05) ega faktorite “aeg” ja  “organiseeritud 




Joonis 6. Erinevused tervisega seotud elukvaliteedi tajumise koguskooris erineva 
organiseeritud sporditegevuse kogemusega tüdrukutel 6-kuulisel perioodil. 
 
Korduvate mõõtmiste dispersioonanalüüsi tulemustest selgus, et tüdrukute tervisega seotud 
elukvaliteedi tajumise koguskoori muutusele avaldas faktor “aeg” (F1, 81, 166,39 = 3,50, p < 
0,05) ja ka faktor “organiseeritud sporditegevuses osalemine” (F2, 92 = 3,67, p < 0,05) 
statistiliselt olulist mõju. Faktorite “aeg” ja  “organiseeritud sporditegevuses osalemine” 
interaktsioon (F3, 62,  166,39 = 1,74, p > 0,05) ei avaldanud statistiliselt olulist mõju. 
 
Kuivõrd faktor “aeg” avaldas statistiliselt olulist mõju tüdrukute tervisega seotud 
elukvaliteedi tajumise koguskoorile, siis teostati gruppide siseselt mitmene paaride t-test, mis 
näitas, et teise grupi tüdrukutel ilmnes II (69,35 ±11,87) ja III (63,22 ± 17,63) 
mõõtmistulemuse vahel statistiliselt oluline langus (t = 2,59, p < 0,017). Ülejäänud kahe grupi 
puhul teostatud paaride t-testid ei näidanud tervisega seotud elukvaliteedi tajumises olulist 
muutust ajas.  
 
Kuivõrd faktor “organiseeritud sporditegevuses osalemine” avaldas samuti olulist mõju 
























vahel on erinevus statistiliselt oluline, teostati ühefaktoriline dispersioonanalüüs (ANOVA) 
iga mõõtmiskorra puhul. Tulemused näitasid, et erineva organiseeritud sporditegevuse 
kogemusega tütarlaste gruppide vahel ilmnesid statistiliselt olulised erinevused koguskooris 
esimesel (F2, 94 = 4,52, p < 0,05) ja kolmandal (F2, 94 = 3,56, p < 0,05) mõõtmisel. Järgnev post 
hoc test näitas, et esimesel mõõtmisel oli teise grupi tüdrukute keskväärtus (65,36 ± 12,57) 
statistiliselt oluliselt (p < 0,05) madalam kui kolmandal grupil (73,11 ± 11,45). Kolmandal 
mõõtmisel ilmnes oluline erinevus esimese ja teise grupi tüdrukute vahel, näidates, et esimese 
grupi keskväärtus (73,66 ± 12,57) oli statistiliselt oluliselt (p < 0,05) kõrgem teise grupi 
keskväärtusest (63,22 ± 17,63).  
 
 
4.3 Tervisega seotud elukvaliteedi psühhosotsiaalse valdkonna koguskoor erineva 
organiseeritud sporditegevuse kogemusega poistel ja tüdrukutel 6- kuulisel perioodil 
 
Selgitamaks erinevused tervisega seotud elukvaliteedi psühhosotsiaalses valdkonnas 
(sotsiaalne toimetulek) erineva organiseeritud sporditegevuse kogemusega poistel ja 
tüdrukutel 6-kuulisel perioodil, teostati korduvate mõõtmiste dispersioonanalüüs. Erineva 
organiseeritud sporditegevuse kogemusega poiste keskväärtused tervisega seotud 
elukvaliteedi psühhosotsiaalses valdkonnas 6-kuulisel perioodil on esitatud joonisel 7 ning 
sama tüdrukutel joonisel 8.  
 
 
Joonis 7. Erinevused tervisega seotud elukvaliteedi psühhosotsiaalses valdkonnas erineva 

























Tulemustest selgus, et poiste tervisega seotud elukvaliteedi psühhosotsiaalses valdkonnas ei 
avaldanud ei faktor “aeg” (F1, 80, 118,71 = 3,11, p > 0,05), faktor “organiseeritud 
sporditegevuses osalemine” (F2, 66 = 0,68, p > 0,05) ega ka faktorite “aeg” ja  “organiseeritud 




Joonis 8. Erinevused tervisega seotud elukvaliteedi psühhosotsiaalses valdkonnas 
spordikogemusega tüdrukutel 6-kuulisel perioodil. 
 
Tulemustest selgus, et tüdrukute tervisega seotud elukvaliteedi psühhosotsiaalses valdkonnas 
ei avaldanud faktor “aeg” (F1, 80, 165,13 = 2,65, p > 0,05) ega ka faktorite “aeg” ja  
“organiseeritud sporditegevuses osalemine” interaktsioon (F3, 60, 165,13 = 1,34, p > 0,05) 
statistiliselt olulist mõju. Faktor “organiseeritud sporditegevuses osalemine” (F2, 92 = 3,67, p < 
0,05) aga avaldas statistiliselt olulist mõju. Ühefaktoriline dispersioonanalüüs (ANOVA) 
näitas, et erineva organiseeritud sporditegevuse kogemusega tütarlaste gruppide vahel ilmnes 
psühhosotsiaalses valdkonnas esimesel (F2, 94 = 4,04, p < 0,05) mõõtmisel statistiliselt olulised 
erinevused. Järgnev post hoc test näitas, et esimesel mõõtmisel oli teise grupi (66,57 ± 13,82) 




























4.4 Tervisega seotud elukvaliteedi füüsilise tervise valdkonna skoor erineva 
organiseeritud sporditegevuse kogemusega poistel ja tüdrukutel 6-kuulisel perioodil  
 
Selgitamaks erinevused tervisega seotud elukvaliteedi füüsilise tervise valdkonnas erineva 
organiseeritud sporditegevuse kogemusega poistel ja tüdrukutel   6-kuulisel perioodil, teostati 
korduvate mõõtmiste dispersioonanalüüs. Erineva organiseeritud sporditegevuse kogemusega 
poiste keskväärtused tervisega seotud elukvaliteedi füüsilise tervise valdkonnas  6-kuulisel 
perioodil on esitatud joonisel 9 ning tüdrukutel joonisel 10.  
 
 
Joonis 9. Erinevused tervisega seotud elukvaliteedi füüsilise tervise valdkonnas erineva 
organiseeritud sporditegevuse kogemusega poistel 6-kuulisel perioodil. 
 
Tulemustest selgus, et poiste tervisega seotud elukvaliteedi füüsilise tervise valdkonnas ei 
avaldanud faktor “organiseeritud sporditegevuses osalemine” (F2, 66 = 0,83, p > 0,05) ega ka 
faktorite “aeg” ja  “organiseeritud spordtegevuses osalemine” interaktsioon (F4, 132 = 0,62, p > 
0,05) statistiliselt olulist mõju. Faktor “aeg” avaldas küll statistiliselt olulist marginaalset 
mõju (F2, 132 = 3,09, p = 0,05), ent peale Bonferroni parandust ei ilmnenud paaride t-testil 



























Joonis 10. Erinevused tervisega seotud elukvaliteedi füüsilise tervise valdkonnas erineva 
organiseeritud sporditegevsue kogemusega tüdrukutel 6-kuulisel perioodil. 
 
Tulemustest selgus, et tüdrukute tervisega seotud elukvaliteedi füüsilise tervise valdkonnas ei 
avaldanud ei faktor “aeg” (F1, 67, 154,02 = 3,16, p > 0,05), faktor “organiseeritud 
sporditegevuses osalemine” (F2, 92 = 3,06, p > 0,05) ega ka faktorite “aeg” ja  “organiseeritud 




4.5 Tervisega seotud elukvaliteedi emotsionaalsuse valdkonna skoor erineva 
organiseeritud sporditegevuse kogemusega poistel ja tüdrukutel 6-kuulisel perioodil 
 
Selgitamaks erinevused tervisega seotud elukvaliteedi emotsionaalsuse  valdkonnas erineva 
organiseeritud sporditegevuse kogemusega poistel ja tüdrukutel 6-kuulisel perioodil, teostati 
korduvate mõõtmiste dispersioonanalüüs. Erinevused tervisega seotud elukvaliteedi 
emotsionaalsuse valdkonnas erineva organiseeritud sporditegevuse kogemusega poistel 6-


























Joonis 11. Erinevused tervisega seotud elukvaliteedi emotsionaalsuse valdkonnas erineva 
organiseeritud sporditegevuse kogemusega poistel 6-kuulisel perioodil. 
 
Tulemustest selgus, et poiste tervisega seotud elukvaliteedi emotsionaalsuse valdkonnas ei 
avaldanud ei faktor “aeg” (F2, 132 = 2,17, p > 0,05), faktor “organiseeritud sporditegevuses 
osalemine” (F2, 66 = 0,28, p > 0,05) ega ka faktorite “aeg” ja  “organiseeritud sporditegevuses 
osalemine” interaktsioon (F4, 132 = 0,63, p > 0,05) statistiliselt olulist mõju. 
 
 
Joonis 12. Erinevused tervisega seotud elukvaliteedi emotsionaalsuse valdkonnas erineva 
organiseeritud sporditegevuse kogemusega tüdrukutel 6-kuulisel perioodil. 
 
Tulemustest selgus, et tüdrukute tervisega seotud elukvaliteedi emotsionaalsuse valdkonnas ei 














































osalemine” (F2, 92 = 0,28, p > 0,05) ega ka faktorite “aeg” ja  “organiseeritud sporditegevuses 
psalemine” interaktsioon (F4, 184 = 0,78, p > 0,05) statistiliselt olulist mõju. 
 
 
4.6 Tervisega seotud elukvaliteedi sotsiaalsuse valdkonna skoor erineva organiseeritud 
sporditegevuse kogemusega poistel ja tüdrukutel 6-kuulisel perioodil 
 
Selgitamaks erinevused tervisega seotud elukvaliteedi sotsiaalsuse valdkonnas erineva 
organiseeritud sporditegevuse kogemusega poistel  ja tüdrukutel 6-kuulisel perioodil, teostati 
korduvate mõõtmiste dispersioonanalüüs. Erinevused tervisega seotud elukvaliteedi 
sotsiaalsuse valdkonnas erineva organiseeritud sporditegevuse kogemusega poistel 6-kuulisel 
perioodil on esitatud joonisel 13 ja tüdrukutel joonisel 14.  
 
 
Joonis 13. Erinevused tervisega seotud elukvaliteedi sotsiaalsuse valdkonnas erineva 
organiseeritud sporditegevuse kogemusega poistel 6-kuulisel perioodil. 
 
Tulemustest selgus, et poiste tervisega seotud elukvaliteedi sotsiaalsuse valdkonnas ei 
avaldanud ei faktor “aeg” (F1, 79, 118,32 = 1,62, p > 0,05), faktor “organiseeritud 
sporditegevuses osalemine” (F2, 66 = 1,90, p > 0,05) ega ka faktorite “aeg” ja  “organiseeritud 




























Joonis 14. Erinevused tervisega seotud elukvaliteedi sotsiaalsuse valdkonnas erineva 
organiseeritud sporditegevuse kogemusega tüdrukutel 6-kuulisel perioodil. 
 
Tulemustest selgus, et tüdrukute tervisega seotud elukvaliteedi sotsiaalsuse valdkonnas ei 
avaldanud faktor “organiseeritud sporditegevuses osalemine” (F2, 92 = 2,78, p > 0,05) 
statistiliselt olulist mõju. Faktor “aeg” avaldas aga statistiliselt olulist mõju (F2, 184 = 3,09, p < 
0,05), ent peale Bonferroni parandust ei ilmnenud paaride t-testil statistiliselt olulisi muutusi 
ajas gruppide siseselt. Faktorite “aeg” ja  “organiseeritud sporditegevuses osalemine” 
interaktsioon (F4, 184 = 2,80, p<0,05) näitas samuti statistiliselt olulist, ent marginaalset mõju. 
Interaktsioon faktori “aeg”  ja “organiseeritud sporditegevuses osalemine” vahel sotsiaalsuse 
komponendis tüdrukutel on tingitud sellest, et muutus ajas sotsiaalsuse komponendis on nö 
sõltuv treeningul osalemisest.  
 
 
4.7 Tervisega seotud elukvaliteedi kooliga seotud valdkonna skoor erineva 
organiseeritud sporditegevuse kogemusega poistel ja tüdrukutel 6-kuulisel perioodil 
 
Selgitamaks erinevused tervisega seotud elukvaliteedi kooliga seotud valdkonnas erineva 
organiseeritud sporditegevuse kogemusega poistel ja tüdrukutel  6-kuulisel perioodil, teostati 
korduvate mõõtmiste dispersioonanalüüs. Erinevused tervisega seotud elukvaliteedi kooliga 
seotud valdkonnas erineva organiseeritud sporditegevuse kogemusega poistle 6-kuulisel 


























Joonis 15. Erinevused tervisega seotud elukvaliteedi kooliga seotud valdkonnas erineva 
organiseeritud sporditegevuse kogemusega poistel 6-kuulisel perioodil. 
 
Tulemustest selgus, et poiste tervisega seotud elukvaliteedi kooliga seotud valdkonnas ei 
avaldanud ei faktor “aeg” (F2, 132 = 1,42, p > 0,05), faktor “organiseeritud sporditegevuses 
osalemine” (F2, 66 = 2,20, p > 0,05) ega ka faktorite “aeg” ja  “organiseeritud sporditegevuses 
osalemine” interaktsioon (F4, 132 = 1,72, p > 0,05) statistiliselt olulist mõju. 
 
 
Joonis 16. Erinevused tervisega seotud elukvaliteedi kooliga seotud valdkonnas erineva 
organiseeritud sporditegevuse kogemusega tüdrukutel 6-kuulisel perioodil. 
 
Tulemustest selgus, et tüdrukute tervisega seotud elukvaliteedi kooliga seotud valdkonnas ei 
avaldanud faktor “aeg” (F2, 184 = 2,74, p > 0,05) ega ka faktorite “aeg” ja  “organiseeritud 














































Faktor “organiseeritud sporditegevuses osalemine” (F2, 92 = 3,50, p < 0,05) avaldas aga 
statistiliselt olulist mõju. Ühe faktoriline dispersioonanalüüs (ANOVA) näitas, et erineva 
organiseeritud sporditegevuse kogemusega tütarlaste gruppide vahel ilmnesid kooliga seotud 
valdkonnas kolmandal mõõtmisel statistiliselt olulised erinevused (F2, 94 = 3,71, p < 0,05). 
Järgnev post hoc test näitas, et esimese grupi tüdrukute keskväärtus (72,22 ± 14,90) oli 
statistiliselt oluliselt (p < 0,05) kõrgem, kui teisel grupil (58,61 ± 20,23).  
 
 
4.8 Tervisega seotud elukvaliteedi valdkonna koolist haiguse tõttu puudumise skoor 
erineva organiseeritud sporditegevuse kogemusega poistel ja tüdrukutel 6-kuulisel 
perioodil 
 
Selgitamaks erinevused tervisega seotud elukvaliteedi valdkonnas, mis käsitles koolist 
haiguse tõttu puudumist erineva organiseeritud sporditegevuse kogemusega poistel ja 
tüdrukutel 6-kuulisel perioodil, teostati korduvate mõõtmiste dispersioonanalüüs. Erinevused 
antud valdkonnas erineva organiseeritud sporditegevuse kogemusega poistel 6-kuulisel 
perioodil on esitatud joonisel 17 ja tüdrukutel joonisel 18.  
 
 
Joonis 17. Erinevused tervisega seotud elukvaliteedi valdkonnas - koolist haiguse tõttu 
puudumine - erineva organiseeritud sporditegevuse kogemusega poistel 6-kuulisel perioodil. 
 
Tulemustest selgus, et poiste koolist haiguse tõttu puudumise valdkonnas ei avaldanud ei 
























66 = 0,69, p > 0,05) ega ka faktorite “aeg” ja  “organiseeritud sporditegevuses osalemine” 
interaktsioon (F4, 132 = 0,73, p > 0,05) statistiliselt olulist mõju. 
 
 
Joonis 18. Erinevused tervisega seotud elukvaliteedi valdkonnas - koolist haiguse tõttu 
puudumine – erineva organiseeritud sporditegevuse kogemusega tüdrukutel 6-kuulisel 
perioodil. 
 
Tulemustest selgus, et tüdrukute koolist haiguse tõttu puudumise valdkonnas ei avaldanud 
faktor “aeg” (F2, 184 = 1,24, p > 0,05) ega ka faktorite “aeg” ja  “organiseeritud 
sporditegevuses osalemine” interaktsioon (F4, 184 = 1,67, p > 0,05) statistiliselt olulist mõju. 
Faktor “organiseeritud sporditegevuses osalemine” (F2, 92 = 5,08, p < 0,01) aga avaldas 
statistiliselt olulist mõju. Ühe faktoriline dispersioonanalüüs (ANOVA) näitas, et erineva 
organiseeritud sporditegevuse kogemusega tütarlaste gruppide vahel ilmnes koolist haiguse 
tõttu puudumise valdkonnas teisel (F2, 94 = 4,86, p < 0,05) ja kolmandal (F2, 94 = 5,66, p < 0,05) 
mõõtmisel statistiliselt olulised erinevused. Järgnev post hoc test näitas, et teisel mõõtmisel 
oli esimese tüdrukute grupi (67,08 ± 17,52) keskväärtus statistiliselt oluliselt (p < 0,05) 
madalam kui kolmandal grupil (80,36 ± 16,68). Kolmandal mõõtmisel ilmnes statistiliselt 
oluline (p < 0,05) erinevus teise ja kolmanda grupi tüdrukute vahel, näidates, et teise grupi 
keskväärtus (64,17 ± 18,78) oli statistiliselt oluliselt (p < 0,05) madalam kui kolmandal grupil 


























5. TULEMUSTE ARUTELU 
 
Käesolevas töös uuriti tervisega seotud elukvaliteedi komponentide tajumist erineva 
organiseeritud sporditegevuse kogemusega Tartu koolide 7.-8. klasside kooliõpilastel 6-
kuulisel perioodil.  
 
Seoses Eesti poiste ja tüdrukute lahus kehalise kasvatuse tundidega alates 5. klassist, selgitati 
seoseid tervisega seotud elukvaliteedi komponentides erineva organiseeritud sporditegevuse 
kogemusega poistel ja tüdrukutel eraldi. Ka Kolip ja Schmidt (1999) ja Euroopa komisjoni 
teismeliste tervise  aruanne (European Commission, 2000) peavad oluliseks vaadelda poisse 
ja tüdrukuid eraldi – lapse kasvades muutuvad arengust tulenevad ülesanded üha enam 
soospetsiifiliseks. Muutused tervisega seotud elukvaliteedis võivad olla tingitud mitte ainult 
vanusest, vaid ka soost, eriti teismelistel. 
 
Kuna on väga vähe teadusuuringud, mis oleks käsitlenud kuidas mõjutab või on seotud 
organiseeritud sporditegevuse erinev kogemus noorukite tervisega seotud elukvaliteedi 
tajumisega, saame mingil määral võrrelda saadud tulemusi täisealiste vanuserühmas tehtud 
uuringutega, kuid täiskasvanutega tehtud uuringute tulemusi ei saa üle kanda noortele.  
 
Samas Pratt jt (2003) leidsid, et esineb tihe korrelatsioon eelneva noorukiea füüsilise tegevuse 
ja täiskasvanuea kehalise aktiivsuse vahel, mis viitab, et füüsiliselt aktiivsed noored, eriti 
ühistegevuses olnud, püsivad aktiivsetena kogu elu ja võimalikult suur sportlikele tegevustele 
pühendatud aeg  teismeeas on tähtis mõjutaja eluaegse kehalise aktiivsuse jätkamiseks.  
 
 
5.1 Tartu koolide 7.-8. klasside kooliõpilaste tervisega seotud elukvaliteedi 
komponentide tajumises ilmnenud olulised muutused 6-kuulisel perioodil 
 
Töö tulemused näitasid, et poistel ei esinenud statistiliselt olulisi muutusi 6-kuulisel perioodil 
ei tervisega seotud elukvaliteedi koguskooris ega ka psühhosotsiaalsuse, emotsionaalsuse, 
sotsiaalsuse,  kooliga seotud ja koolist haiguse tõttu puudumise valdkonnas. Tulemustes 
ilmnes küll poistel mõningast füüsilise tervise langust 6-kuulisel perioodil, kuid gruppide 
siseselt ei olnud muutused ajas statistiliselt olulised. 
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Statistiliselt olulisi muutusi 6-kuulisel perioodil tüdrukute tervisega seotud elukvaliteedi 
psühhosotsiaalsuse, füüsilise tervise, emotsionaalsuse, sotsiaalsuse, kooliga seotud ja koolist 
haiguse tõttu puudumise valdkonnas ei ilmnenud.  
 
Töö tulemused näitasid, et  vaid keskmise organiseeritud sporditegevuse kogemusega 
tüdrukutel ilmnes tervisega seotud elukvaliteedi koguskooris II ja III mõõtmistulemuse vahel 
statistiliselt oluline langus. Faktorid “aeg” ja“organiseeritud sporditegevuses osalemine” 
näitasid statistiliselt olulist interaktsiooni sotsiaalsuse valdkonnas, mis on tingitud sellest, et 
muutus ajas läbisaamise komponendis on nö sõltuv treeningul osalemisest. 
 
Kirjanduses ei pakuta põhjalikke  selgitusi tervisega seotud elukvaliteedi ealiste ja sooliste 
erinevuse kohta.  Sooliste uuringute tulemused on ebaselged, kuid mitmes uurimuses 
viidatakse poiste kõrgemale tervisega seotud elukvaliteedi tasemele kui teismelistel tüdrukutel 
(Ravens-Sieberer, 2000, 2001, 2003; Simeoni jt, 2007). Ealiste ja sooliste erinevuste 
uuringute lahknevad tulemused võivad olla tingitud sellest, et neid viidi läbi erinevate 
küsitluste ja küsimustike põhjal, mis koostati täiesti erinevatest  tervisega seotud elukvaliteedi 
kontseptsioonidest lähtuvalt (Bisegger, 2005). 
 
Käesolevas uurimuses osalenud keskmise organiseeritud spordikogemusega tüdrukutel 
ilmnenud statistiliselt olulise languse põhjuseks tervisega seotud elukvaliteedi koguskooris 
võib olla see, et puberteet on tüdrukutele drastilisema mõjuga kui poistele: tüdrukute 
organismis asetleidvad füüsilised ja vaimsed muutused; tüdrukud peavad kohanema muutuva 
kehaga ja uue soolise identiteediga; välja hakkavad kujunema oma väärtused ja kultuurilised 
normid. Olulisemaks muutuvad suhted eakaaslastega, mis omakorda võivad viia sotsiaalsete 
oskuste paranemisele. Teismelistele tüdrukutele esitatavad sotsiaalsed nõudmised on 
vastuolulisemad ja raskemini saavutatavad kui poistel. Samas esitab sotsiaalne keskkond 
tüdrukutele omad nõudmised – sa pead vastama teatud stereotüüpidele, mis omakorda võib 
viia dieetide ja toitumishäireteni.  
 
Kolip jt (1995) märgivad, et teismelised tüdrukud ja poisid lahendavad probleeme ja suhtuvad 
raskustesse erinevalt – tüdrukud elavad sissepoole, mis omakorda võib viia 
psühhosomaatiliste ja vaimsete häireteni. Ka Ravens-Sieberer jt (2003) leidsid, et suured 
hormonaalsed kõikumised, mis leiavad aset teismelistel tüdrukutel, võivad viia 
psühholoogilise heaolu languseni. Euroopa komisjoni teismeliste tervise  aruanne (European 
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Commission, 2000) raportist selgus, et teismelistel tüdrukutel esineb psühhosomaatilisi ja 
emotsionaalseid häireid sagedamini kui noormeestel.  
 
Uuringutest selgub, et kui lapsed hindavad oma elukvaliteeti väga heaks, siis 12 eluaastast 
hakkab elukvaliteet enamikus füüsilistes ja psühholoogilistes aspektides langema, kusjuures 
langus on suurem tüdrukutel kui poistel (Bisegger jt, 2005, 2009). Mitmes uurimuses 
viidatakse teismeliste poiste tervisega seotud elukvaliteedi kõrgemale tasemele kui tüdrukutel 
(Ravens-Sieberer jt, 2003; Simeoni jt, 2007). Vanuse kasvades näitavad teismeliste hinnangud 
üha suuremat erinevust ning poiste hinnangud on kõrgemad. Seda kinnitab ka fakt, et 
teismelised poisid suhtuvad oma välimusse, riietusse ja muudesse isiklikesse asjadesse 
positiivsemalt kui samaealised tüdrukud (Bisegger, 2005).  
 
Kui Bisegger´i jt (2005) uurimusest selgus, et poiste hinnangud on kõrgemad nii 
elukvaliteedis üldiselt kui ka füüsilises heaolus, meeleoludes ja emotsioonides ning 
enesetunnetuses, siis lihtsalt visuaalselt ja mitte statistiliselt võrreldes käesoleva uurimuses 
osalenud Tartu koolide poiste ja tüdrukute tervisega seotud elukvaliteedi erinevate 
komponentide keskväärtusi (M), selgus, et uurimuses osalenud poiste näitajad olid 
minimaalselt kõrgemad (koguskoor, füüsiline tervis, psühhosotsiaalne ja tunnetuslik 
valdkond) või võrdsed (kõik kooliga seonduv) enamustes  tervisega seotud elukvaliteedi 
komponentides võrreldes tüdrukutega. Bisegger jt (2005) uurimuses ei ilmnenud poiste ja 
tüdrukute psühholoogilise heaolu näitajate vahel erinevusi, kuid Tartu koolide poistel olid 
psühholoogilise heaolu näitajad kõrgemad kui tüdrukutel. Uurimuste tulemused ühtisid 
kooliga seonduvas – kooliga seotud heaolu näitajad langesid nii tüdrukutel kui ka poistel. 
 
 
5.2 Tartu koolide 7.-8. klasside kooliõpilaste tervisega seotud elukvaliteedi 
komponentide tajumises ilmnenud erinevuste seos õpilaste erineva organiseeritud 
sporditegevuse kogemusega 6-kuulisel perioodil  
 
Töö tulemused näitasid, et erineva organiseeritud sporditegevuse kogemusega poistel (kuni 3 
kuud, 3 kuud kuni 4 aastat, rohkem kui 4 aastat) ei ilmnenud statistiliselt olulisi muutusi 6-
kuulisel perioodil ei tervisega seotud elukvaliteedi koguskooris ega ka psühhosotsiaalsuse, 
füüsilise tervise, emotsionaalsuse, sotsiaalsuse,  kooliga seotud ja koolist haiguse tõttu 
puudumise valdkonnas.  
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See võib olla tingitud sellest, et uuringud laste igapäevase kehalise aktiivsuse kohta näitavad 
poiste 10-15% võrra suuremat liikumisaktiivsust (Sallis jt, 2000, Harro, 2001). Lisaks 
füüsilisele tervisele mõjutab kehaline tegevus positiivselt ka teismeliste vaimset tervist, s.t 
kehaliselt aktiivsed noored on vaimselt, emotsionaalselt ja sotsiaalselt tervemad kui nende 
spordiga mittetegelevad eakaaslased (Ware jt, 2008). Kõrgemad väärtused vaimse tervise 
alaskaalal näitavad teismelistel rahulolu oma välimusega ja eakaaslastega sarnanemise tunnet 
(Snyder jt, 2010).  
 
Samas võrreldes erineva organiseeritud sporditegevuse kogemusega poiste gruppide vahelisi 
keskväärtusi, saame teada, et füüsilise tervise madalamad, ehkki mitte statistiliselt olulised, 
näitajad on esimesel grupil ehk puuduliku organiseeritud sporditegevuse kogemusega grupil. 
Teise grupi ehk keskmise organiseeritud sporditegevuse kogemusega grupi psühhosotsiaalse 
valdkonna näitajad on kõrgemad, ehkki taas mitte statistiliselt oluliselt, võrreldes teiste 
gruppidega. See võib olla tingitud sellest, et teise grupi poisid tajuvad füüsilisest ja 
sotsiaalsest aktiivsusest tulenevat heaolu - kolmanda grupi ehk kõrge organiseeritud 
sporditegevuse kogemusega grupi poisid on aga ilmselt orienteeritud tulemusele, s.t nende 
vanuses üldiselt tehnilisi ja tugevaid  treeninguid. Hong jt (2009) pakuvad, et kehaline 
aktiivsus vähendab emotsionaalseid pingeid ja toimib puhvrina stressi vastu. Samas mitte 
kehaline aktiivsus iseenesest, vaid treeningutes osalemisega kaasnev sotsiaalne interaktsioon 
võib olla võtmekomponendiks, et aidata kaasa psühholoogilisele heaolule (Kirkcaldy jt, 
2002). Eime jt (2010) uuringu tulemused näitasid, et sotsiaalselt aktiivselt spordiga 
tegelemine võib tõsta vaimset heaolu, eriti tervisega seotud elukvaliteeti ja eluga rahulolu.  
 
Mitmed uuringud on näidanud kehalise aktiivsuse positiivset seost tervisega seotud 
elukvaliteedi komponentide vahel (Bize jt, 2007; Gillison jt, 2006; Häkkinen jt, 2010; Sloan, 
2009; Wendel-Vos jt, 2004). Ja erinevad uuringud on näidanud, et kehaliselt aktiivsetel 
noortel on tervislikumad eluviisid ja kõrgem enesehinnang kui neil, kes spordiga ei tegele 
(Donalds ja Ronan, 2006; Field jt, 2001; Hallal jt, 2006; Haynes ja Sullivan, 2001; Piko ja 
Keresztes, 2006; Sanders jt, 2000; Steptoe ja Butler, 1996).  
 
Töö tulemused näitasid, et erineva organiseeritud sporditegevuse kogemusega tüdrukutel ei 
ilmnenud statistiliselt olulisi muutusi 6-kuulisel perioodil ei tervisega seotud elukvaliteedi 
füüsilise tervise, emotsionaalsuse ega sotsiaalsuse valdkonnas.  
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Tüdrukute tervisega seotud elukvaliteedi koguskoori tulemustest ilmnes aga, et I mõõtmisel 
oli teise grupi tüdrukute keskväärtus statistiliselt oluliselt madalam kui kolmanda grupi 
tüdrukutel  ja III mõõtmisel oli esimese grupi tüdrukute keskväärtus statistiliselt oluliselt 
kõrgem teise grupi tüdrukute keskväärtusest. Psühhosotsiaalses valdkonnas oli I mõõtmisel 
teise grupi tüdrukute keskväärtus statistiliselt oluliselt madalam kui kolmanda grupi 
tüdrukutel. Kooliga seotud valdkonnas III mõõtmisel oli esimese grupi tüdrukute keskväärtus 
statistiliselt oluliselt kõrgem kui teise grupi tüdrukute keskväärtus. Koolist haiguse tõttu 
puudumise valdkonnas ilmnesid tüdrukutel II ja III mõõtmisel statistiliselt olulised 
erinevused. II mõõtmisel oli esimese grupi tüdrukute keskväärtus oluliselt madalam kui 
kolmanda grupi tüdrukutel. III mõõtmisel ilmnes, et teise grupi tüdrukute keskväärtus oli 
oluliselt madalam kui kolmanda grupi tüdrukutel. Nagu eespool mainitud, võivad tüdrukute 
puhul statistiliselt olulised muutused olla tingitud muutustest nende füüsilises ja vaimses 
arengus.  
 
Võrreldes erineva organiseeritud sporditegevuse kogemusega tüdrukute gruppidevahelisi 
keskväärtusi, märkame, et teise grupi keskväärtused on praktiliselt kõikides tervisega seotud 
elukvaliteedi komponentides kõige madalamad. Võime oletada, et sellele grupile avaldab 
füüsiline ja vaimne areng kõige suuremat mõju. Esimese grupi tüdrukud näitavad kõigis 
kolmes mõõtmises kõrgemaid tulemusi kooliga seotud toimetulekus ja  kolmanda grupi 
tüdrukud kõigis kolmes mõõtmises koolist haiguse tõttu puudumise valdkonnas.  
 
Veel ilmneb keskväärtusi vaadeldes üks seaduspärasus – tervisega seotud elukvaliteedi 
kõikides komponentides (v.a kooliga seonduv) I mõõtmisel on kõige kõrgemad näitjad 
kolmandal grupil. See võib olla seotud sellega, et nad on suvel võrreldes esimese ja teise 
grupiga kehaliselt aktiivsemad - võistlused, treeninglaagrid jms. Sellega seoses on septembris 
kooli tulles kolmanda grupi tervisega seotud elukvaliteedi näitajad kõrged. II ja III mõõtmisel 
kolmanda grupi näitajad aga langevad. Põhjuseks võib olla see, et  kolmanda grupi tüdrukud, 
nagu poisidki, käivad korralikult treeningutel ja on ilmselt orienteeritud tulemustele.  
  
Kui arvestada kehalise aktiivsuse puhul sesoonsusega (Beighle jt, 2008; Riddoch ja Boreham, 
1995; Harro jt, 1997), võiks eeldada, et detsembris läbi viidud II mõõtmise tulemused võisid 
langeda seoses vähenenud kehalise aktiivsusega. Käsolevas  uurimuses näitasid aga tulemused 
II mõõtmises tervisega seotud elukvaliteedi komponentides tõusu tendentsi. Põhjuseks võiks 
olla see, et teine õppeveerand on lühike, jõuludega seoses tehakse palju proove, toimuvad 
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esinemised ja jõulupeod, s.t õppetöö ei ole nii pingeline ning õpilasi on ees ootamas ka pikk 
jõuluvaheaeg.  
 
Erinevate uuringute lahknevad tulemused on osalt tingitud sellest, et neid viidi läbi erinevate 
küsitluste põhjal. Ja nagu eespool mainitud, on tervisega seotud elukvaliteedi komponentide 
tajumine subjektiivne, sõltudes iga õpilast puhul teda mõjutatavatest kultuurilistest, 






1. Erineva organiseeritud sporditegevuse kogemusega Tartu linna koolide 7.-8. klasside 
poisid tajuvad nende tervisega seotud elukvaliteedi kõiki komponente 6-kuulisel 
perioodil sarnaselt ning oluliste muutusteta.  
2. Erineva organiseeritud sporditegevuse kogemusega Tartu linna koolide 7.-8. klasside 
tüdrukud aga tajuvad nende tervisega seotud elukvaliteeti, iseäranis selle kooliga 
seotud valdkondi 6-kuulisel perioodil erinevalt. Nimelt puuduvad kõrge organiseeritud 
sporditegevuse kogemusega tüdrukud enese hinnangul oluliselt vähem koolist haiguse 
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 grade students in Tartu schools 




The aim of the present master’s thesis was to research perception of components of health-





students in Tartu schools during a six-month period. 
 
The following goals were set to achieve. 
1. To find the differences and changes in perception of components of HRQoL among 
boys during a six-month period. 
2. To find the differences and changes in perception of components of HRQoL among 
girls during a six-month period. 
 




 grades in three schools in Tartu participated in the survey. The 
survey was based on a questionnaire  and comprised of three measurements during a period of 
six months. All three stages involved 164 adolescents:  (69 boys and 95 girls) aged 13-14  
years (M age = 13,57 years, SD 0 0,62 completed Estonian version of the PedsQLMT 4.0. At 
every measurement session, the students filled in a questionnaire which evaluated their 
perception of various components of HRQoL.  
 
The students were grouped according to the length of the time they had been doing organised 
sport : experience of  (1) insufficient, (2) average and (3) highly organised sports activities. 
 
We can draw the following conclusions on the results of the research: 





 grades in three schools in Tartu  perceived components of HRQoL 
similarly and without essential changes. 
2. The girls of 7th and 8th grades in three schools in Tartu, however,   perceived 
components of HRQoL differently during the six-month surveillance period, 
particularly in the factors connected to school. Namely, girls with an experience of 
highly organised sports activities missed noticeably fewer classes because of illness ( 
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by their own evaluation) in comparison with girls having an average or insufficient 









LISA 1   
LP OSALEJA! 
 
Selle küsimustikuga soovime teada arvamusi Teie enda kogemuste kohta. Teil võivad olla 
küsimuste kohta erinevaid arvamusi, mistõttu ei ole siin õigeid ega valesid vastuseid. Meid 
huvitab Teie arvamus. Ärge jääge liiga kauaks ühe väite juurde pidama ning andke vastus, 
mis kõige paremini kirjeldab Teie arvamust.  
 
Kõik vastused on konfidentsiaalsed ning palun vastake kõikidele küsimustele. 
 
Selleks, et Teie vastused käesolevale küsimustikule oleks võimalik kõrvutada vastustega 
küsimustikule, mis palutakse Teil täita kolme ja kuue kuu pärast, siis palun andke enda kohta 
järgmine informatsioon.  
 
Sugu 
Palun tee märge  vastavasse kasti 
            




 Ma olen ______ aastat vana. 
 
Teie sünnikuupäev?  
 
 
               Päev                      Kuu                         Aasta 
 
Kas Te osalete organiseeritud treeningutel mõnes spordiklubis?  
Palun tee märge  vastavasse kasti 
             Jah                    Ei 
 
Kui jah, siis kui kaua olete spordiklubi(de)s juba harjutanud?________  
Millis(t)e spordiala(de)ga Te tegelete?____________________________ 
 
 53 
Järgnevalt on esitatud rida igapäevases elus ettetulevaid probleeme. Meie soovime 
teada, kui sagedasti ja millisel määral on need olnud Teie jaoks probleemid VIIMASE 
KUU JOOKSUL?  
 
Minu tervise ja igapäevaste tegevustega 










1. Mul on raske läbida pikki vahemaid 0 1 2 3 4 
2. Mul on raske joosta 0 1 2 3 4 
3. Mul on raske teha sporti või teisi kehalisi 
harjutusi 
0 1 2 3 4 
4. Mul on probleem tõsta raskeid asju 0 1 2 3 4 
5. Mul on raske enda eest hoolitseda 0 1 2 3 4 
6. Mul on raske teha kodus majapidamistöid  0 1 2 3 4 
7. Mul on vigastus või kuskilt valutab 0 1 2 3 4 
8. Mul on vähe energiat 0 1 2 3 4 
 









1. Ma tunnen hirmu ja kardan 0 1 2 3 4 
2. Ma tunnen kurbust ja nukrameelsust 0 1 2 3 4 
3. Ma tunnen viha 0 1 2 3 4 
4. Mul on probleeme unega  0 1 2 3 4 
5. Ma tunnen muret selle üle, mis minust 
edasi saab 
0 1 2 3 4 
 









1. Mul on probleeme teiste lastega 
läbisaamisel 
0 1 2 3 4 
2. Teised lapsed ei taha olla minu sõbrad 0 1 2 3 4 
3. Teised lapsed kiusavad mind 0 1 2 3 4 
4. Ma ei oska teha neid asju, mida teised 











5. Ma ei taha koos teiste lastega mängida  0 1 2 3 4 
 









1. Mul on klassis raskusi tähelepanu 
säilitamisega 
0 1 2 3 4 
2. Ma unustan asju 0 1 2 3 4 
3. Mul on raskusi koolitööde tegemisel 0 1 2 3 4 
4. Ma puudun koolist, kuna ei tunne ennast 
hästi 
0 1 2 3 4 
5. Ma puudun koolist, kuna lähen arsti juurde 
või haiglasse  
0 1 2 3 4 
 




















Kuupäev ja allkiri 
 
 
 
 
